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                      109 Szpital Wojskowy z Przychodnią
                        Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej 

                                                         w Szczecinie                                       
                                                                                                                                             
                                                                                                                                                                                                                               Certyfikat nr 485732

ISO 9001, ISO 14001, OHSAS 18001


Załącznik nr 2 do zapytania ofertowego

Oferta cenowa

Pełna nazwa Oferenta:      

...........................................................................

...........................................................................

Adres siedziby Oferenta:

...........................................................................

...........................................................................

NIP:

....................................................

REGON:
....................................................

Nr telefonu:
....................................................

Nr faksu:
....................................................

Adres email…………………………………

Adres strony internetowej (jeżeli dotyczy) …………………………

Dane teleadresowe osoby upoważnionej 

do kontaktowania się z Kupującym:

............................................................................

Osoba upoważniona do podpisania umowy

(imię, nazwisko, funkcja):

1. Oferujemy dostawę artykułów i materiałów administracyjno - biurowych zgodnie z załącznikiem nr 1 do zapytania ofertowego, za cenę:

netto: 
..............................................................................


(słownie: ……………………………………………………………………………….................................)

VAT: 
..............................................................................


(słownie: ………………………………………………………………………………………..........….......)

brutto: 
..............................................................................


(słownie: ………………………………………………………………………………………........……)

2. Dostawa artykułów i materiałów administracyjno-biurowych na nasz koszt naszym transportem nastąpi w ciągu ............................ od złożenia zamówienia /Warunek: do 5 dni od dnia złożenia zamówienia/.

3. Oświadczamy, że akceptujemy termin płatności faktury,  który wynosi 30 dni od doręczenia Kupującemu faktury i realizacji przedmiotu umowy.

4. Oświadczamy, że wzór umowy został przez nas zaakceptowany i zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Kupującego.

5. Sprzedawca ustanawia swojego przedstawiciela odpowiedzialnego za realizację zobowiązań wynikających z umowy w osobie ..........................................................., tel./fax................................
6. Zamówienia składane drogą elektroniczną na mail ………………………………
………………………………

Miejscowość, data
……………………………………………………….
Podpis osoby upoważnionej do reprezentacji Wykonawcy
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